FRACTURE DE LA JAMBE 


1 DEFINITION 

C’est une fracture diaphysaire et metaphysodiaphysaire, extra-articulaire, d’un ou des deux os de la 
jambe. 

2 CE QU’IL FAUT COM PRENDRE 

o Le tibia et le perone sont unis par la membrane interosseuse et par un systeme ligamentaire au 
niveau des articulations peroneotibiales superieure et inferieure. 
o La fracture isolee du tibia est rare. 

o C’est une urgence traumatologique surtout lorsque la fracture est deplacee avec une ouverture 
cutanee ou une menace d’ ouverture. 
o II existe un risque eleve d’un syndrome de loge. 

3 DIAGNOSTIC 

Le diagnostic est souvent evident devant un blesse qui se plaint d’une douleur avec impotence 
fonctionnelle apres un traumatisme du segment jambier. 

L’interrogatoire precise : 

o l’heure du traumatisme et celle du dernier repas ; 

o le mecanisme direct ou indirect et son importance (traumatisme a haute energie) ; 
o le siege de la douleur ; 

o une autre douleur qui oriente vers des lesions associees ; 
o les antecedents du blesse. 

L’inspection etablit : 

Le siege de la fracture et le deplacement ; une attitude frequente en rotation exteme et un 
raccourcissement, associes selon les cas a une angulation en varus (segment inferieur en dedans) ou en 
valgus (en dehors). Le foyer de fracture peut etre en flexum (flexion dans le foyer) ou en recurvatum 
(inverse). Elle permet en outre d’evaluer l’etat cutane a la recherche d’une ouverture ou d’une contusion 
importante des parties molles . 

La palpation recherche : 

o les pouls peripheriques (pedieux et tibial posterieur) ; 
o un deficit sensitif et/ou moteur en aval ; 

o l’etat de la tension des loges musculaires (antero-externe et posterieures) ; faire prise de 
pression si doute. 

A eviter la palpation, chez un blesse conscient, du foyer de fracture, qui retrouverait une mobilite 
anormale tres douloureuse avec une crepitation osseuse. 

L’examen des mobilites : 

Est difficile a faire chez un blesse algique, mais il faut rechercher surtout une atteinte du nerf peronier 
commun (nerf sciatique poplite externe) en testant les muscles releveurs des orteils. Cet examen a de plus 
une valeur medico-legale. 

Radiologie : 

Apres un alignement prudent et une immobilisation par une attelle transparente aux rayons X, un bilan 
radiographique est demande. II comporte des radiographies de face et de profil de la jambe et des 
radiographies centrees sur le genou et la cheville. II precise : 

o le siege de la fracture qui est defini par tiers ; 

o le trait de la fracture qui peut etre unique (fracture simple) ou complexe (fracture 
comminutive) ; 

le deplacement de la fracture en 4 types, A, B, C, D : 


o 


A. angulation 

B. baionnette 

C. chevauchement 

D. decalage. 

o 1’ existence de trait de refend articulaire 
o l’existence de fractures associees (malleoles, plateau tibial. . .) 
o l’existence de fracture isolee de la diaphyse tibiale ou peroniere. 

4. TRAITEMENT 
Traitement orthopedique 

1 . Reduction de la fracture sous anesthesie generale ou loco-regionale avec une traction 
transcalcaneenne sous controle radiologique par l’amplificateur de brillance, puis immobilisation 
par un platre cruro-pedieux (cheville a angle droit et genou flechi a 20°-30°) pendant 6 semaines 
remplace par une botte platree ou une immobilisation type Sarmiento pendant 6 semaines. Cette 
methode est de moins en moins utilisee. La surveillance clinique et radiologique doit etre 
rigoureuse et rapprochee. Elle vise a detecter la survenue d’un syndrome de loges ou un 
deplacement secondaire. 

2. Reduction par un traction continue sur attelle de Boppe : cette methode n’est utilisee que comme 
un traitement d’attente du traitement definitif. 

3. Avantages du traitement orthopedique : 

o absence de cicatrice 
o diminution du risque infectieux 
o faible taux de pseudarthrose 

4. Inconvenients du traitement orthopedique : 

o inconvenients de 1’ immobilisation platree prolongee : risque thromboembolique, raideur 
articulaire, amyotrophie, deplacement secondaire et cal vicieux. 
o necessity d’une lourde surveillance clinique et radiologique. 

Traitement chirurgical 

1. osteosynthese a foyer ouvert : realisee essentiellement par une plaque vissee. 

Son inconvenient est de majorer la devascularisation par un deperiostage etendue et d’evacuer 
l’hematome peri-fracturaire repute important pour la consolidation. 

2. Osteosynthese a foyer ferme : par enclouage centro-medullaire. Le clou est introduit en avant de 
la surface prespinale apres alesage ou non du canal medullaire. Le montage peut etre statique avec 
verrouillage proximal et distal ou dynamique avec verrouillage a une seule extremite ou sans 
verrouillage. C’est le traitement de choix actuellement. 

3. Osteosynthese externe : par un fixateur utilisee surtout pour les fractures ouvertes. 

Indications 

o Le traitement de choix, largement repandu, reste 1’ enclouage centro-medullaire qui permet une 
synthese suffisamment solide pour debuter une reeducation et mise en charge precoce. 

o La plaque vissee conserve quelques rares indications quand la fracture diaphysaire est associee a 
un trait de refend articulaire avec necessite de retablir une anatomie articulaire normale. 

o Le fixateur exteme est indique dans le cas de fractures ouvertes type II et III et dans des rares cas 
de polytraumatises graves ou la fixation de la fracture doit etre faite d’une fag on rapide. II s’agit 
d’une urgence +++. Le traitement de ces fractures necessite en fait une prise en charge par des 
equipes specialisees. II consiste en un traitement antibiotique pre, per et post-operatoire, un parage 
soigneux de la peau, du tissu sous cutane, des muscles et meme de l’os, une fixation solide, une 
couverture immediate ou le plus souvent differee par des lambeaux de voisinage ou par des 
lambeaux fibres. 


5. COMPLICATIONS 


Complications initiates precoces 

o complications cutanees a type d’ouverture ou de contusion des parties modes (attention a la 
prevention antitetanique) ; 

o complications vasculaires : il s’agit le plus souvent d’une compression dans le cas de fracture tres 
deplacee et la simple reduction de cette fracture suffit a faire regresser l’ischemie. D’autres lesions 
peuvent survenir plus rarement (dilaceration, lesion ou dissection intimale), d’ou l’interet d’une 
exploration arterielle par un Doppler arteriel et/ou une arteriographie devant une symptomatologie 
d’ischemie distale ; 

o complications nerveuses a type de compression, contusion, etirement ou rupture ; un fracture du 
col du perone peut entrainer un lesion du nerf sciatique poplite externe ; 

o syndrome de loge : rare a la periode initiale, il survient de fag on plus frequente en postoperatoire. 
L’hematome et l’oedeme post-traumatique peuvent provoquer, a l’interieur de loges musculaires 
cloisonnees par des aponevroses inextensibles, une hyperpression qui s’oppose au retour veineux. 
Cette hyperpression va ralentir la circulation arteriolaire et capillaire et provoquer une ischemie. 
Un cercle vicieux est ainsi cree qui peut compromettre definitivement les fonctions musculaires. Il 
doit etre systematiquement recherche et suspecter devant l’existence d’un des signes suivants (la 
loge antero-exteme est la plus frequemment atteinte) : 
o douleur importante du mollet ; 

o hypoesthesie de la premiere commissure de la face dorsale du pied ; 
o diminution de force musculaire de l’extenseur propre du gros orteil ou des extenseurs du 
pied et de la cheville ; 

o tension importante des loges musculaires (difficile a apprecier cliniquement), d’ou 

l’importance de la prise des pressions intramusculaires de la jambe fracturee et de l’autre 
jambe pour un examen comparatif. 

La confirmation du diagnostic doit conduire a faire une aponevrotomie en urgence de la loge 
atteinte, voire rarement des 4 loges musculaires de la jambe (anterieure, exteme, posterieure 
superficielle et profonde). 

Complications secondaires precoces 

o syndrome de loge postoperatoire 

o complications cutanees a type de desunion ou de necrose surtout apres osteosynthese par plaque 

o hematome 

o infection dont la frequence a diminue avec l’utilisation de l’antibioprophylaxie 

o deplacement secondaire : 

o apres traitement orthopedique par platre temoignant d’une faute dans sa realisation ou 
d’une fracture instable ; 
o apres osteosynthese suite a un demontage 

o complications generates : une embolie graisseuse ; une thrombophlebite et une embolie 

pulmonaire prevenues par une prescription systematique des anticoagulants (heparine a bas poids 
moleculaire) et une osteosynthese solide permettant une mobilisation precoce du genou et de la 
cheville. 

Complications secondaires tardives 

o retard de consolidation : c’est 1’ absence de consolidation dans des delais habituels mais la 
guerison peut encore survenir ; 

o pseudarthrose : c’est 1’ absence de consolidation apres un delai de 6 mois. Elle peut etre atrophique 
ou hypertrophique. Son diagnostic est pose classiquement devant : 
o une mobilite du foyer de fracture 
o une douleur lors dela mise en charge 

o il s’agit d’une solution de continuite avec un cal peu visible a la radiographie ; 


o 


cal vicieux : c’est la consolidation en mauvaise position : 10° pour le varus, 15° pour le valgus, 
10° de rotation interne, 15° de rotation externe et 2 cm de raccourcissement ; 
o osteite : infection du foyer de fracture avec fistule et passage a la chronicite ; 
o pseudarthrose infectee : absence de consolidation et osteite chronique ; 
o raideur articulaire du genou et/ou de la cheville ; 
o neuroalgodystrophie : douleur et troubles trophiques ; 
o demineralisation ; 
o fracture iterative. 

Complications des fractures ouvertes de jambe 

II s’agit des memes complications qu’une fracture fermee avec une frequence plus elevee pour : 
o les complications cutanees et musculaires 

o les complications infectieuses superficielles et osseuses (osteites et osteomyelites) 
o le retard de consolidation et pseudarthrose 
o la pseudarthrose infectee 

o le risque d’ amputation surtout dans les fractures ouvertes type IIIC de Gustilo ou il existe une 
lesion vasculaire avec une ischemie superieure a 6 heures. 



